



Peräaukon sulkijalihaksen repeämä tapahtuu noin 1 %:ssa alatiesynnytyksistä. Sulkijalihasrepeämä on 
merkittävä etiologinen tekijä naisten ulosteenkarkailulle. Sulkijalihasvaurion ja lantionpohjan toiminta-
häiriöiden ehkäisyn kulmakivet ovat riskitekijöiden tunnistaminen, synnytyksen hyvä hoito, repeämän 
huolellinen diagnostiikka ja asianmukainen operatiivinen hoito sekä aktiivinen lantionpohjan kuntoutus 
synnytyksen jälkeen. Sulkijalihaksen ensivaiheen korjausleikkauksen tulokset ovat hyvät, mutta osalle 
potilaista jää elämää häiritsevä ulosteen- tai ilmankarkailu. Ulosteenkarkailupotilaiden hoitoonohjaus on 
syytä sopia alueellisesti.
KUVA. Peräaukon sisempi ja ulompi sulkijalihas sekä lantionpohjan lihaksisto.
P eräaukon sulkijalihas koostuu kahdesta erillisestä rakenteesta. Ulompi sulkija-lihas on paksuudeltaan 0,6–1,0 cm ja 
sisältää sekä tahdonalaisesti että ei-tahdon-
alaisesti supistuvaa luurankolihasta. Ulomman 
sulkijalihaksen toiminta vaikuttaa ulostusta-
pahtumaan ja ulosteenpidätyskykyyn. Sisempi 
sulkijalihas on sileää lihasta, paksuudeltaan 
0,3–0,5 cm eikä supistu tahdonalaisesti. Se vas-
taa lähinnä peräaukon sulkijan lepotonuksesta 
ja on merkittävä tekijä ilmanpidätyskyvyn ai-
kaansaamisessa. Lisäksi merkittävä tekijä sulki-
jalihaksen ja lantionpohjan toiminnan kannalta 
on lantionpohjan muu lihaksisto (levator ani, 
häpyluu-peräsuolilihas) (KUVA) (1).
Synnytysrepeämät jaotellaan WHO:n luo-
kituksen mukaan neljään asteeseen, ja näistä 
nimenomaan kolmannen ja neljännen asteen 
repeämät kohdistuvat peräaukon sulkijalihak-
seen. Sulkijalihasvauriot jaotellaan edelleen nel-
jään luokkaan (luokat 3a–4) (TAULUKKO 1) (2).
Sulkijalihasvaurion esiintyvyys
Suomessa sulkijalihasrepeämä todetaan noin 
1 %:lla synnyttäjistä. Määrä on tilastojen mu-
kaan hieman lisääntynyt, ja sama epäsuotui-
sa kehitys on todettu kaikissa Pohjoismaissa 
(3–5). Osa tästä saattaa liittyä parantuneeseen 
diagnostiikkaan ja dokumentaatioon. On myös 
arveltu, että määrän lisääntyminen olisi todel-
lista synnyttäjien vanhenemisen ja ensisynnyt-
täjien suhteellisen määrän kasvamisen myötä, 















vuoksi. Suomessa sulkijalihasvaurion esiinty-
vyys on kuitenkin viime vuosina pysynyt koh-
talaisen tasaisena, joskin repeämäprosenteissa 
on sairaalakohtaisia eroja (6,7). Syynä repeä-
mien vähäisyyteen lienee aktiivinen koulutus ja 
parantunut riskitekijöiden tunnistaminen. Suo-
messa välilihan leikkaus suoritetaan harkiten, 
keskiviivan episiotomiaa ei käytetä ja pihtisyn-
nytysten määrä on erittäin vähäinen. Välilihan 
tukemisen (the Finnish manoeuvre) on arvel-
tu olevan yksi merkittävä syy Suomen pieniin 
repeämälukuihin, ja sen on arveltu vähentävän 
nimenomaan vaikeampien repeämien esiinty-
vyyttä (8–10). Toisaalta välilihan tukemisen 
merkityksestä tai suojan mekanismista ei ole 
vakuuttavaa tieteellistä näyttöä (11). Välilihan 
lämmittämisen, hieromisen ynnä muiden vai-
kutuksista ei myöskään ole näyttöä (12).
Riskitekijät
Synnytysrepeämän riskitekijöitä ovat ensisyn-
nytys, lapsen suuri syntymäpaino, synnytyksen 
ponnistusvaiheen pitkä kesto, toimenpideavus-
teinen alatiesynnytys (imukuppi- tai pihtisyn-
nytys), hartioiden vaikea ulosautto ja sikiön 
tarjontahäiriö (avonainen lakitarjonta) (2,13). 
Myös synnyttäjän ikä näyttäisi olevan verran-
nollinen repeämäriskiin (14). Synnytyksen 
käynnistämisen, epiduraalipuudutuksen ja ok-
sitosiinin käytön vaikutuksesta on ristiriitaista 
tutkimustietoa ja syysuhde vaikuttaa epätoden-
näköiseltä. Välilihan leikkauksen merkityksestä 
on myös ristiriitaista tutkimustietoa. Medio-
lateraalisen eli viistoon suuntautuvan episioto-
mian on yleensä todettu vähentävän peräaukon 
sulkijalihasrepeämän riskiä etenkin ensisynnyt-
täjillä (15). 
Sulkijalihasvaurion diagnostiikka
Tärkeintä sulkijalihasvaurion diagnostiikassa 
on se, että sitä osataan epäillä. Synnytysrepeä-
män anatomia on kokeneellekin synnytyslääkä-
rille ja kätilölle usein vaikeaa. Välilihan ja emät-
timen alue on synnytyksessä turvonnut ja ve-
nyttynyt, lisäksi diagnostiikkaa häiritsee usein 
verenvuoto. Välilihan alue on syytä tarkistaa 
huolella riittävän hyvissä  valaistusolosuhteissa. 
Osittaisissa repeämissä sormitunnustelulla 
voidaan jossain määrin arvioida jäljellä ole-
van sulkijalihaksen paksuutta. Sulkijalihaksen 
revetessä sen irralliset päät vetäytyvät joskus 
hyvinkin kauas lateraalisesti, joten niiden löy-
täminen vaatii huolellisuutta. Sulkijalihaksen 
tahdonalainen supistaminen ei synnyttäjältä 
useinkaan onnistu, vaikka sulkija olisi ehjäkin, 
koska häpyhermon venyttyminen synnytyksen 
aikana aiheuttaa usein hermotuksen häiriöitä 
(16). Lopullinen diagnostiikka ja korjaus on 
syytä tehdä leikkaussaliolosuhteissa hyvässä ki-
vunlievityksessä.
Sulkijalihasvaurion hoito
Sulkijalihaksen repeämän korjaus ompelemalla 
on vaurion ensisijainen hoito. Repeämä voi-
daan korjata joko liittämällä revenneet lihassäi-
keiden päät yhteen niin sanotusti pää päätä vas-
ten (end-to-end) tai viemällä ne toistensa pääl-
le (overlapping). Menetelmien paremmuudesta 
on keskusteltu paljon. Useimmissa tutkimuk-
sissa ei menetelmien välille ole saatu eroa, eten-
kään pitkäaikaisseurannassa (17). Käytännössä 
pinnallisissa repeämissä käytetään jo teknisistä-
kin syistä end-to-end-menetelmää, syvemmissä 
repeämissä voi overlapping-tekniikalla saada ai-
kaan tukevamman leikkaustuloksen. Kudosten 
huolellinen ompelu riittävän hitaasti sulavalla 
ommelmateriaalilla ja niin sanotun kuolleen ti-
lan minimointi välilihan kudoksia lähentämällä 
voi parantaa leikkaustulosta.





1 Vaurio välilihan iholla
2 Vaurio välilihassa mukaan lukien lantionpoh-
jan levatorlihakset
3a Vaurio ulottuu peräaukon ulompaan sulkijali-
hakseen, alle 50 % lihaksesta repeytynyt
3b Kuten edellä, vähintään 50 % lihaksesta 
repeytynyt
3c Sekä ulompi että sisempi sulkijalihas reven-
neet




Cochrane-katsaus suosittelee leikkauksen 
yhteydessä kerta-annoksista mikrobilääkepro-
fylaksia toisen polven kefalosporiinilla (18). 
Leikkauksen jälkeen suositellaan ulosteen pi-
tämistä pehmeänä osmoottisilla laksatiiveilla 
(esimerkiksi laktuloosi), koska ne helpottavat 
ulostamista ja vähentävät alkuvaiheen ulostus-
kipua. Kivun hoitoon suositellaan tulehduski-
pulääkkeitä, sen sijaan opioideja ei ummetus-
vaikutuksen vuoksi suositella. 
Lantionpohjan aktiivinen kuntoutus on erit-
täin tärkeää. TAYS:ssa lantionpohjan fysiotera-
peutti tapaa mahdollisuuksien mukaan potilaan 
osastolla ennen kotiutusta ja antaa kuntoutus-
ohjauksen sekä itseharjoitteluohjeet. Fysiote-
rapeutti tarkastaa lantionpohjan lihaskunnon 
kolmen kuukauden kuluttua synnytyksestä, ja 
tarvittaessa lantionpohjan fysioterapiaa tehos-
tetaan. Potilaille on syytä korostaa lantionpoh-




ta on erittäin suositeltavaa. Ulosteenkarkailu-
oireen kartoittamiseksi on käytössä useita eri 
kyselykaavakkeita. TAYS:ssa kutsuttiin aiem-
min kaikki repeämäpotilaat kuuden kuukauden 
jälkitarkastukseen kolorektaalikirurgin vastaan-
otolle. Nykyään käytössämme on oirekysely, 
jossa Wexner-pisteytyksen (TAULUKKO 2) (19) 
lisäksi tiedustellaan potilaan kokemusta oireista 
ja halukkuutta jatkotutkimuksiin (TAULUKKO 3) 
(20). Omassa kuuden kuukauden seuranta-ai-
neistossamme totesimme Wexner-pisteytyksen 
ja oman oirekyselymme korreloivan hyvin kes-
kenään (20). Myös yksinkertaista VAS (Visual 
Analogue Scale) -asteikkoa on testattu uloste-
inkontinenssin aiheuttaman haitan arvioon 
(21).
Ulosteenkarkailusta kärsivän potilaan perä-
aukon sulkijalihaksen toimintaa selvitetään klii-
nisen tutkimuksen ja kaikututkimuksen avulla. 
Välilihan alueen tarkastus, peräaukon rypistys-
testi ja sulkijalihaksen palpointi tuseeraamalla 
antavat tietoa sulkijalihaksen paksuudesta ja 
toiminnasta (22). Toisaalta kliinisellä tutki-
muksella on Roosin ym. tutkimuksen mukaan 
huono herkkyys sulkijalihasvaurion löytymi-
sessä (23). Peräsuolen kaikukuvaus on varsin 
hyvä tutkimusmenetelmä sulkijalihasvaurioi-
den diagnosoinnissa, ja myös magneettikuvaus-
ta voidaan käyttää sulkijalihaksen kuvantami-
seen (24). Peräaukon sulkijalihaksen painemit-
taus (anomanometria) antaa hyödyllistä tietoa 
peräaukon sulkijalihaksen toiminnasta sekä sul-
kijan lepopaineesta ja supistusvoimasta (25). 
Ulosteenkarkailun hoitovaihtoehdot
Lantionpohjan omatoiminen kuntoutus ja oh-
jattu fysioterapia toimivat sekä ulosteenkarkai-
TAULUKKO 3. Kolmen vaihtoehdon kysely (20).
Rastittakaa oikeaksi katsomanne vaihtoehto alla olevista
Minulla ei ole oireita enkä koe jälki-
tarkastusta aiheelliseksi □
Minulla on lieviä oireita, mutta en koe 
jälkitarkastusta aiheelliseksi □
Minulla on oireita ja haluan tulla jälki-
tarkastukseen □
TAULUKKO 2. Ulosteenkarkailun Wexner-luokitus (19).
Pidätyskyvyttömyyden muoto Yleisyys1
Ei koskaan Harvoin Joskus Useimmiten Aina
Kiinteä uloste 0 1 2 3 4
Löysä uloste 0 1 2 3 4
Suolikaasu 0 1 2 3 4
Siteiden käyttö 0 1 2 3 4
Elämäntapojen rajoitus karkailun vuoksi 0 1 2 3 4
1 Harvoin = harvemmin kuin kerran kuukaudessa; joskus = harvemmin kuin kerran viikossa; useimmiten = harvemmin kuin 
kerran päivässä mutta useamman kerran viikossa; aina = vähintään kerran päivässä
K. Kuismanen
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lun ehkäisyssä että ensisijaisena hoitomuotona. 
Moni potilas tarvitsee usein kuitupitoisen ruo-
kavalion ja säännöllisen päivittäisen kuituval-
misteen käyttöön yksityiskohtaista ohjausta ja 
motivointia. Kuituvalmisteeseen voidaan tar-
vittaessa liittää loperamidi, joka saattaa vaikut-
taa suosiollisesti myös sisemmän sulkijalihak-
sen toimintaan (26).
Sulkijalihaksen myöhäiskorjausleikkauksen 
tulokset ovat olleet valitettavan huonoja. Alto-
maren katsausartikkelin mukaan korjausleik-
kauksella saavutetaan hyvä tulos potilasaineis-
tosta, seuranta-ajasta ja käytetystä mittarista 
riippuen 14–80 %:lla potilaista (27). Fyysisen 
sulkijalihasvaurion lisäksi ulosteenkarkailuun ja 
lantionpohjan toimintahäiriöön vaikuttaa usein 
vaihteleva pudendaalihermon neuropatia, joka 
ei leikkaushoidolla korjaannu. Viime vuosina 
ensisijaiseksi hoidoksi konservatiivisen hoi-
don jälkeen on muodostunut sakraalihermon 
stimulaatio eli sakraalinen neuromodulaatio. 
Siinä ristiluuhermon viereen asennetusta elek-
trodista välittyvä pieni, jatkuva sähkövirta-
impulssi muokkaa hermojohtumista selkäyti-
mestä aivokuorelle. Neuromodulaatiohoidosta 
on kohtalaisen hyviä tuloksia ulosteenkarkailun 
hoidossa ja neuromodulaattoreita asennetaan 
ulosteenkarkailun hoitoon laajalti myös Suo-
messa (28). Hullin ym. tutkimuksessa lähes 
90 %:lla neuromodulaattorin saaneista poti-
laista ulosteenkarkailuepisodien määrä väheni 
alle puoleen ja 36 % potilaista saavutti pidätys-
kyvyn viiden vuoden seurannassa (29). Mui-
na hoitomuotoina on kokeiltu keinotekoista 
sulkijalihasta ja gracilis-lihaksesta muotoiltua 
sulkijaa (30). Peräaukon pistoshoidot bioma-
teriaalilla (esimerkiksi polyakryyliamidi) ja 
kudosteknologiset kantasoluhoidot ovat tutkit-
tavina (31,32). Osalle potilaista oireenmukai-




Valtaosa sulkijalihasvauriopotilaista toipuu 
synnytyksen jälkeen oireettomaksi ulosteen-
karkailun suhteen. Omassa kohorttitutkimuk-
sessamme 64 % naisista oli ulosteenkarkailun 
suhteen oireettomia kuuden kuukauden kulut-
tua synnytyksestä. Naisista 27 %:lla oli lieviä 
ulosteen- tai ilmankarkailuoireita. Kuitenkin 
9 % (27 naista) koki ulosteenkarkailuoireensa 
hankalana ja halusi jatkotutkimuksia sekä hoi-
toa (20). Tämä on edelleen suhteellisen iso 
luku hedelmällisessä iässä oleville, tavallisesti 
aiemmin terveille naisille. Vastaavanlaisia pa-
ranemistuloksia on myös muualta maailmasta 
(33). Persistoivan ulosteenkarkailun riskiteki-
jöinä omassa tutkimuksessamme oli repeämän 
vaikeus, äidin ikä ja imukuppisynnytys.
Sulkijalihaksen korjausleikkauksen pitkä-
aikaistuloksissa on suurta vaihtelua tutkimus-
asetelmasta, käytetystä mittarista ja seuranta-
ajasta riippuen. Sulkijalihasvaurion tunnistami-
nen ja hoito ovat myös vuosien saatossa paran-
tuneet. Toisaalta synnyttäjien keski-iän nousu 
saattaa vaikuttaa epäedullisesti repeämistä toi-
pumiseen. Tanskalaisen tutkimuksen mukaan 
vajaan neljän vuoden kuluttua alatiesynnytyk-
sestä kolmannen ja neljännen asteen repeämä-
potilailla oli kaksinkertainen ulosteenkarkailun 
riski verrattuna komplisoitumattomaan alatie-
synnytykseen, ja potilaista 39 % kärsi elämää 
haittaavasta ulosteenkarkailusta (34). Saksa-
laisessa aineistossa lähes 30 vuoden kuluttua 
repeämästä 40 %:lla naisista oli joko ilman- tai 
ulosteenkarkailua, ja valtaosalla oireilu oli alka-
nut jo ennen vaihdevuosia (35).
Ydinasiat
 8 Synnytyksessä tapahtuva peräaukon sul-
kijalihasrepeämä on merkittävä riskitekijä 
ulosteen- ja ilmankarkailulle. 
 8 Riskitekijöiden tunnistaminen, synnytyk-
sen hyvä hoito, repeämän asianmukainen 
diagnostiikka ja huolellinen kirurginen 
korjaaminen ovat tärkeitä hyvien hoitotu-
losten saavuttamiseksi. 
 8 Valtaosa synnyttäjistä paranee oireetto-
miksi, mutta repeämän jälkeinen lantion-
pohjan kuntoutus ja oireisten potilaiden 





Synnytystapa valitaan ensisijaisesti synnytys-
opillisin perustein. Peräaukon sulkijalihaksen 
uusintarepeämän riski on tutkimusten mukaan 
noin viisinkertainen verrattuna naisiin, joilla 
ei ole aiempaa sulkijalihasrepeämää. Toisaalta 
keisarileikkauksen tuomat riskit ovat merkit-
täviä, ja Nelsonin ym. tutkimuksen perusteel-
la tarvittaisiin 167 keisarileikkausta estämään 
yksi ulosteenkarkailutapaus tavallisessa syn-
nyttäjäväestössä (36). Alatiesynnytys sulkija-
lihasrepeämän korjauksen jälkeen ei myöskään 
lisää ulosteenkarkailun riskiä eikä keisarileik-
kaus toisaalta suojaa ulosteenkarkailulta (37). 
Omassa sairaalassamme potilas saa halutessaan 
keisarileikkauksen, mikäli hän asiallisen infor-
maation jälkeen näin toivoo.
Lopuksi
Synnytysrepeämän ehkäisyssä tärkeää on riski-
tekijöiden tunnistaminen ja muunneltavissa 
oleviin riskeihin vaikuttaminen. Sulkijalihas-
repeämän diagnostiikkaan ja henkilökunnan 
koulutukseen kannattaa satsata. Lantionpohjan 
kuntoutus synnytyksen ja erityisesti repeämän 
jälkeen vähentää oireilua. Puheeksi ottaminen, 
oireisten potilaiden seulonta riittävän herkäl-
lä menetelmällä ja aktiivinen hoitoonohjaus 
vähentää tämän sosiaalisesti häiritsevän ja elä-
mänlaatua huonontavan oireen aiheuttamaa 
taakkaa. Alueellisesti on myös syytä sopia 
ulosteenkarkailupotilaiden hoitoonohjaukses-
ta ja työnjaosta perusterveydenhuollon ja eri 
erikoisalojen kesken. Haasteellisimmat potilas-
tapaukset kannattaa keskittää moniammatilli-
siin lantionpohjatyöryhmiin. ■
SUMMARY
Obstetric anal sphincter injury
The incidence of obstetric anal sphincter injury in Finland is about 1%. Obstetric sphincter injury is one of the main causes 
of anal incontinence in women. The cornerstones of prevention are recognition of the risk factors, adequate obstetric care 
during delivery, careful diagnosis and appropriate surgical primary repair. Pelvic floor physiotherapy is also important. The 
results of anal sphincter primary repair are good, but there are still patients that suffer from anal incontinence symptoms 
(fecal and gas incontinence).  The treatment protocol for an anal incontinence patient needs to be determined locally.
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